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Introducción: el esguince de tobillo es la lesión más frecuente que afecta 
al miembro inferior, siendo la segunda en el fútbol y más habitual en 
mujeres deportistas. Dicha lesión desencadena alteraciones funcionales 
afectando principalmente al sistema propioceptivo. Por ello es fundamental 
el trabajo fisioterápico basado en el control neuromuscular, equilibrio y 
fortalecimiento de la musculatura implicada para la prevención de recidivas. 
Objetivos: valorar la eficacia de un protocolo de ejercicios activos de 
propiocepción y de fortalecimiento de la musculatura estabilizadora de 
tobillo en jugadoras de un equipo de fútbol sala con o sin historia previa de 
esguince de tobillo. 
Metodología: se trata de un estudio prospectivo de una serie de 8 casos, 
midiendo las siguientes variables pre y post-intervención en ambos tobillos: 
Cumberland Ankle Instability Tool, Star Excursion Balance Test, movilidad 
en carga, Single Leg Hop Test. Las jugadoras realizan 8 sesiones de 
tratamiento que incluyen ejercicios de equilibrio estático, dinámico y de 
fortalecimiento de la musculatura estabilizadora de tobillo. 
Resultados: muestran una mejoría más acusada en CAIT para el tobillo 
derecho (p=0,027) coincidiendo con el tobillo que más esguinces ha sufrido 
entre las jugadoras, y en SLHT para el tobillo izquierdo (p=0,014) 
demostrando una mejora de la funcionalidad del mismo y una disminución 
de la percepción de inestabilidad durante la ejecución del test. 
Conclusiones: tras la intervención se evidencia la efectividad del 
tratamiento basado en ejercicios de equilibrio y propiocepción, y de 
fortalecimiento de los músculos estabilizadores de tobillo en jugadoras de 
fútbol sala con o sin historia previa de esguince de tobillo.  
Palabras clave: esguince de tobillo, prevención, inestabilidad crónica de 
tobillo, deporte, propiocepción, equilibrio, control neuromuscular. 
  







ANATOMÍA DEL TOBILLO 
El tobillo es una de las articulaciones que se lesiona con más frecuencia. 
Dentro de estas lesiones destacan los esguinces, siendo las lesiones 
deportivas más frecuentes (70-80%) 1.  
El complejo articular del tobillo se encuentra comprendido por 3 
articulaciones: articulación tibiotarsiana, sindesmosis tibioperonea y 
articulación subastragalina. Del trabajo coordinado de estas tres 
articulaciones se obtienen los distintos movimientos del tobillo 1. 
La articulación tibiotarsiana es la más importante del complejo articular 
del retropié. Consta de elementos que le otorgan gran estabilidad ya que en 
apoyo monopodal todo el peso del cuerpo recae sobre ella. Esta articulación 
presenta los movimientos de flexión dorsal de unos 20º asociada a rotación 
externa del astrágalo, y flexión plantar de unos 45º con rotación interna del 
astrágalo 1. 
La sindesmosis tibioperonea  es la articulación entre la tibia y el peroné, 
unidos por una lámina de tejido fibroso. Carece de cartílago articular a 
excepción de su parte más distal, y además está formada por los 
ligamentos tibioperoneos anterior, posterior y el ligamento trasverso 
inferior. Estos ligamentos son los responsables del cierre elástico de la 
mortaja tibioperonea contribuyendo a la estabilidad transversal de la 
articulación tibiotarsiana. La sindesmosis presenta cierto grado de 
movimiento, que se encuentra relacionado con la posición del tobillo. 
Cuando se realiza una flexión dorsal del tobillo, el peroné realiza un 
movimiento de ascenso y rotación interna, mientras que en flexión plantar, 
el peroné realizará un ligero descenso y rotación externa 1,2. 
  





Por debajo del astrágalo encontramos la articulación subastragalina, 
cuyos movimientos básicos son los de inversión y eversión. La inestabilidad 
subastragalina suele asociarse a una inestabilidad de tobillo. La ruptura de 
sus ligamentos se produce por un mecanismo de supinación forzada del 
tobillo, pudiendo presentar las mismas características de un esguince del 
ligamento lateral externo de tobillo 1.  
La estabilidad antero-posterior y transversal de la articulación del tobillo 
queda configurada por elementos estabilizadores pasivos (estructuras ósea 
y capsulo-ligamentosas) y activos (sistema neuromuscular) 1. 
 
DESCRIPCIÓN DE LA LESIÓN 
El esguince de tobillo es la lesión musculo-esquelética más frecuente que 
afecta a la extremidad inferior en personas físicamente activas. Consiste en 
el estiramiento o desgarro parcial o total de uno o más ligamentos de la 
articulación del tobillo provocado por un movimiento de torsión involuntario 
que supera los límites normales de la articulación 3. 
El mecanismo lesional más común (85% de los casos) en el esguince de 
tobillo es la combinación de inversión y aducción del pie junto con flexión 
plantar (movimiento de supinación), de tal manera que esta posición 
produce un encaje de la región posterior y más estrecha del astrágalo en la 
mortaja tibio-peronea reduciendo así la estabilidad de la articulación tibio-
peroneo-astragalina 3-4. Dicho mecanismo produce habitualmente una lesión 
en el fascículo anterior del ligamento lateral externo (en el 70% de los 
casos) ya que éste se encuentra a tensión máxima en flexión plantar y es 
susceptible de lesionarse con la inversión 4. En otros mecanismos menos 
habituales como puede ser la eversión, suele afectarse el ligamento 
deltoideo o lateral interno, y en mecanismos de hiperdorsiflexión pueden 
verse dañados los ligamentos sindesmóticos. Se debe tener en cuenta que, 
además de los ligamentos, pueden verse afectadas otras estructuras 
anatómicas como huesos, músculos, tendones, nervios y vasos vasculares 3. 
  





El esguince lo podemos clasificar según su grado de afectación:  
 Grado I (leve): supone un estiramiento ligamentoso sin desgarro 
macroscópico, con leve inflamación y sensibilidad dolorosa, sin o con 
mínima pérdida de funcionalidad. Se trata de una lesión microscópica 
donde no existe inestabilidad mecánica 4,5. 
 Grado II (moderado): rotura parcial o incompleta ligamentosa con 
inestabilidad leve o moderada y discapacidad moderada, equimosis de 
leve a moderada, edema sobre las estructuras afectadas y limitación 
parcial de la función y del movimiento 4,5. 
 Grado III (severo): lesión completa con pérdida de la integridad 
ligamentosa, importante edema y equimosis, moderada a severa 
inestabilidad mecánica y pérdida de la funcionalidad y movimiento 4,5. 
En general, las manifestaciones clínicas del esguince de tobillo incluyen 
la incapacidad para caminar o incluso mover la articulación, una sensación 
de quemazón o desgarro, dolor que aumenta con la movilidad, cambio de 
color y hematomas rápidos. La intensidad de dichas manifestaciones 
depende de la gravedad del esguince 3.  
Sin embargo, tras un primer esguince pueden aparecer manifestaciones 
patológicas que, si se mantienen en el tiempo pueden desembocar en 
alteraciones mecánicas y funcionales. Ambas se interrelacionan 
actuando como factor condicionante para sufrir episodios de inestabilidad, 
esguinces de repetición, y entre un 10-20% de los casos desarrollar una 
inestabilidad crónica de tobillo 1. 
 Alteraciones mecánicas: es el conjunto de cambios anatómicos que se 
producen después de un primer esguince de tobillo, y que predisponen 
a sufrir futuros episodios de inestabilidad al alterar el sistema estático 
de defensa articular 1. Entre ellas destacan: 
o Laxitud residual: suele aparecer con mayor frecuencia en la 
articulación tibiotarsiana y en la subastragalina 1. 
o Limitación en la movilidad articular: el patrón que habitualmente 
queda limitado después de un esguince es la flexión dorsal 1. 





o Sinovial y cambios degenerativos: la hipertrofia sinovial y los 
pinzamientos en el complejo articular del tobillo, pueden 
desencadenar procesos degenerativos en la articulación 1. 
 Alteraciones funcionales: la lesión de los ligamentos laterales da como 
resultado alteraciones en los sistemas propioceptivos (exteroceptivo y 
neuromuscular). Estas alteraciones afectarán a la dinámica y a la 
capacidad de defensa articular, incrementando el tiempo de reacción 
en el movimiento, y predisponiendo a sufrir futuros episodios de 
inestabilidad 1. 
Las consideraciones mecánicas y funcionales determinarán los aspectos y 
criterios para la elaboración de una propuesta de tratamiento que permita 
disminuir las posibilidades de sufrir una inestabilidad crónica de tobillo 1. 
 
FACTORES DE RIESGO DE LESIÓN DE ESGUINCE DE TOBILLO 
Aunque una lesión pueda producirse por una única causa, ésta puede 
resultar de una interacción compleja entre factores de riesgo internos y 
externos 6.  
Se consideran factores de riesgo de lesión internos variables como la 
edad, el sexo, la composición corporal, el rango de flexión dorsal de tobillo 
limitado, la fuerza y coordinación, factores hormonales y nutricionales, 
técnica deportiva, alineamiento corporal y estado mental 4,6,7. Se consideran 
factores de riesgo externos variables como los equipos para la práctica 
deportiva y la protección, el tipo de superficie de juego, el régimen de 
entrenamiento, factores ambientales, factores humanos como la presión de 
los padres, entrenadores y la sociedad 6,7.  
Un factor de riesgo (interno) importante en los esguinces de tobillo son los 
factores neuromusculares 8. Entre ellos podemos mencionar para dicha 
articulación: 
 Fatiga neuromuscular: el efecto del ejercicio fatigante altera la 
sensación de posición articular y la activación de la musculatura 
peroneal,  favoreciendo así el riesgo de lesión 8. 





 Alteración del tiempo de activación muscular (especialmente, de los 
peroneos): mayor tiempo de activación muscular se relaciona con 
déficits en el control postural y de la sensación de posición articular 8. 
 Desequilibrios neuromusculares entre pierna dominante y no 
dominante: se observa frecuentemente en deportistas femeninas, 
especialmente a nivel de fuerza, coordinación y control postural. Por 
ello, las recepciones de salto o equilibrio monopodal con pierna no 
dominante pueden predisponer a mayor número de lesiones 8. 
 Déficits del control postural: relacionan la disminución del control 
postural con un mayor número de esguinces de tobillo. Este riesgo 
está condicionado a lesiones previas ya que éstas producen una 
disminución de la estabilidad 8. 
 Alteración de la sensibilidad propioceptiva 8 
 Disminución de los mecanismos de anticipación: se ha visto que este 
mecanismo se desencadena en una situación que el sujeto relaciona 
con una experiencia previa con el objetivo de proteger las estructuras 
de una carga lesiva. Por tanto, cuanto menor sea esta activación 
previa, mayor será el riesgo de lesión 8.  
La presencia de estos factores internos y externos es lo que determina el 
riesgo de lesión. Sin embargo, la presencia de uno de estos factores de 
riesgo por sí mismo no es causa suficiente para que se produzca la lesión, 
sino que es la suma de dichos factores y su interacción la que predispone al 
deportista para que una lesión se produzca en una situación determinada 6.  
 
EPIDEMIOLOGÍA  
En cuanto a lesiones deportivas, tras las lesiones musculares destacan las 
de tipología ligamentosa con un 15,1% de todas las lesiones 9.  
Varios autores califican las lesiones ligamentosas como las segundas más 
frecuentes en la práctica del fútbol profesional, con porcentajes 
comprendidos entre el 14 y 21% en cuanto a la prevalencia de este tipo de 
lesión 9,10. Asimismo, la incidencia de lesiones ligamentosas se ha visto que 
corresponde a 1,34 lesiones/1.000 h de juego 9. 





Se ha observado que el mayor porcentaje de lesiones ligamentosas se 
producen en la articulación del tobillo (con el 51%), además de que en el 
73% de dichas lesiones, el ligamento afectado es el ligamento peroneo-
astragalino anterior 1,4,9.  
Por tanto, existe una mayor frecuencia en el ligamento lateral externo del 
tobillo con 3,7 lesiones por equipo y temporada, y con un promedio de 
periodo de baja de 19 días y 4 partidos si se trataba de una lesión inicial, y 
de 18 días y 3 partidos en el caso de lesiones recidivantes 9. 
Son diversos los estudios que hablan de un mayor número de lesiones en 
las mujeres deportistas 7,8. De esta manera, se sabe que las lesiones 
articulares de rodilla y tobillo predominan en mujeres, y concretamente se 
detalla mayor incidencia en el dolor anterior de rodilla, las roturas del 
ligamento cruzado anterior de rodilla y los esguinces de grado I del 
ligamento lateral externo del tobillo 8.  
La literatura especializada identifica las hormonas sexuales, la anatomía de 
la mujer y los desequilibrios neuromusculares como principales factores de 
riesgo intrínsecos que explican la mayor incidencia de lesiones en el sexo 
femenino 8.  
Además, se debe tomar especial precaución en deportistas jóvenes. De tal 
manera que es muy importante el análisis de los factores de riesgo en la 
fase puberal, ya que se dan cambios muy significativos a nivel anatómico y 
hormonal que no siempre van asociados a una mejora del control 
neuromuscular 7,8. 
 
TRATAMIENTO Y PREVENCIÓN  
Los tratamientos para curar las estructuras y recuperar la funcionalidad 
después de un esguince pueden ser conservadores o quirúrgicos. En los 
esguinces de Grado I y II se suele aplicar un tratamiento conservador, y las 
lesiones de Grado III se tratan quirúrgicamente, aunque en este último caso 
a veces es suficiente un abordaje conservador 3. 





En cuanto al método conservador en un esguince agudo de tobillo, el 
enfoque inicial de tratamiento se centra en reducir el dolor mientras se 
restaura la fuerza y el rango de movimiento 4. Para ello, se encuentran 
numerosos recursos: 
 Protocolo RICE (Rest, Ice, Compression and Elevation): 
históricamente, se han aplicado los principios de la terapia de reposo, 
hielo, compresión y elevación casi universalmente. A pesar de que la 
evidencia que respalda este enfoque está limitada, el uso del protocolo 
RICE es una intervención razonable en la fase aguda del esguince de 
tobillo para el control del dolor sintomático a corto plazo para facilitar 
la movilización temprana 4. 
 Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs): Los AINEs orales y tópicos 
pueden ser un tratamiento complementario útil para disminuir el dolor 
en la fase aguda de la lesión. Aunque estos medicamentos 
generalmente se consideran seguros, deben usarse con prudencia 
debido a sus efectos secundarios gastrointestinales, renales y 
cardiovasculares 4. 
 Inmovilización y órtesis funcionales: la evidencia favorece la 
movilización temprana y el soporte funcional del tobillo en forma de 
órtesis o vendaje sobre la inmovilización rígida. Se ha observado un 
tiempo más corto para volver a hacer deporte, una mayor reducción de 
la hinchazón y menor inestabilidad con programas que incluían tanto la 
movilización temprana como el soporte funcional del tobillo en 
comparación con la inmovilización 4. 
 Terapia manual: se ha informado que la terapia manual en la fase 
aguda de la lesión por esguince de tobillo resulta en una mejora de 
flexión dorsal del tobillo, reducción del dolor y una mejor longitud de la 
zancada con un correcto patrón de marcha. Las técnicas manuales 
revisadas incluyen deslizamientos antero-posteriores y distracción en 
la articulación tibiotarsiana 4,5.  
  





 Entrenamiento neuromuscular: los patrones de activación 
neuromuscular alterados después de una lesión de tobillo contribuyen 
a la inestabilidad funcional, alteraciones en la marcha y aumentan el 
riesgo de lesión recurrente. La implementación temprana del 
reentrenamiento neuromuscular dentro de la primera semana de la 
lesión da como resultado niveles de actividad general más altos sin 
aumentar el dolor, la hinchazón o la tasa de nuevas lesiones y de 
inestabilidad funcional 4.  
 Fortalecimiento muscular: el fortalecimiento de la musculatura del 
tobillo puede reducir el riesgo de recidiva lesional del sistema 
ligamentario. Los ejercicios de desarrollo de la fuerza muscular 
incorporados en protocolos siguen una progresión desde los 
isométricos a isotónicos (concéntricos/excéntricos). Al mismo tiempo, 
y durante las sesiones de reeducación propioceptiva, se trabajará la 
velocidad de activación de esta musculatura 5. 
Finalmente, en cuanto a la prevención del esguince de tobillo 
especialmente en el ámbito deportivo, encontramos tres niveles de la 
misma en donde los fisioterapeutas pueden actuar en cada uno de ellos: 
 Prevención primaria: pretende evitar la aparición de la lesión por 
primera vez. En las lesiones de sobrecarga se deberán analizar los 
factores de riesgo de lesión descritos previamente (ver supra). En las 
lesiones deportivas accidentales los hechos son aleatorios, pero en 
estos casos, los deportes de contacto son más peligrosos 1. 
 Prevención secundaria: trata de evitar que una lesión que se ha 
producido se repita. En este caso se trata de analizar las causas y 
mecanismos de producción de una lesión y estudiar las medidas 
correctoras para que al repetirse el mismo gesto no se vuelva a 
reproducir o las posibilidades disminuyan al máximo 1. 
 Prevención terciaria: Trata de estudiar las zonas anatómicas de 
máximo estrés en el deporte que se practica y detectar los factores de 
riesgo que pueda haber 1. 
  





Por tanto, según numerosos estudios, los métodos más efectivos con el 
objetivo de la prevención del esguince de tobillo así como la aparición de 
inestabilidad crónica son: una valoración exhaustiva de los diferentes 
factores de riesgo de lesión, el uso de vendajes u ortesis funcionales para 
proporcionar estabilidad, seguridad y confianza en el jugador, 
fortalecimiento de la musculatura del tobillo, y el más importante, 
establecer programas de entrenamiento neuromuscular que favorezcan un 
buen control, equilibrio y propiocepción de la articulación que permitan del 
mismo modo la supresión del uso de dichos vendajes u órtesis 1,4,5,8,11,12. 
 
JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
El tobillo es una de las articulaciones más importantes ya que soporta 
grandes cargas en apoyo monopodal y tiene gran relevancia a nivel 
funcional, especialmente, durante la marcha. Debido a ello, por su anatomía 
y biomecánica, es una articulación que con frecuencia se lesiona, 
especialmente en el ámbito deportivo.  
Dichas lesiones generan una serie de complicaciones asociadas como es el 
dolor, inflamación, limitación del rango de movimiento y puesta en carga, 
disminución de la fuerza muscular y alteración de la propiocepción y del 
control neuromuscular. La persistencia en el tiempo de esta sintomatología 
puede suponer en una alteración en la marcha y actividades derivadas de 
ella, y también puede derivar en lesiones recidivantes o inestabilidad 
crónica de tobillo, de tal manera que todo ello afectará negativamente en 
las relaciones sociales y deportivas del individuo afectado.  
Así pues, debido a que la prevalencia e incidencia de esguinces de tobillo es 
bastante alta en el fútbol y en concreto en las mujeres, se ha seleccionado 
dicho tema ya que no hay descritos protocolos establecidos y evidenciados 
sobre la prevención de dicha lesión. Por tanto, el interés de realizar este 
estudio nace de la necesidad de desarrollar un plan de tratamiento 
fisioterápico basado en ejercicios activos de propiocepción y fortalecimiento 
en un grupo de deportistas con o sin historia previa de esguince de tobillo.  
  








 Valorar la eficacia de un protocolo de ejercicios activos de 
propiocepción y de fortalecimiento de la musculatura estabilizadora de 
tobillo en un equipo de mujeres futbolistas con o sin historia previa de 
esguince de tobillo. 
 Prevenir a corto plazo la incidencia de esguince de tobillo en la 




 Mejorar el equilibrio y control postural. 
 Mejorar la fuerza y la capacidad de reacción de la musculatura 
estabilizadora de tobillo (coordinación neuromuscular). 














DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se llevó a cabo un estudio analítico, longitudinal y prospectivo, realizado en 
una serie de casos (n=8) durante los meses de marzo y abril del año 2021.  
 
PARTICIPANTES 
La muestra está representada por 8 sujetos de sexo femenino y de edades 
comprendidas entre los 15 y 29 años. Todas ellas son jugadoras de fútbol 
sala, del equipo Futbol Emotion Zaragoza (A.D. Sala 10) de 2ª división 
nacional. 
Para el estudio, se definieron los siguientes criterios de inclusión y 
exclusión: 
 Criterios de inclusión:  
o Jugadoras del Futbol Emotion Zaragoza de 2ª división nacional. 
o Disponibilidad para realizar el plan de intervención junto a la 
valoración inicial y final del presente estudio.  
o Firma del consentimiento informado. 
o No lesionadas en el inicio del estudio. 
o Con o sin historia previa de esguince de tobillo. 
o Participar en el 75% de su deporte (entrenamientos y partidos). 
 Criterios de exclusión:  
o Esguince de tobillo en las últimas 6 semanas. 
o Fractura de la pierna o en la articulación del tobillo en el último 
año. 
o Jugadoras con alteraciones neurológicas, visuales severas, 
vestibulares o del equilibrio. 
Aquellas jugadoras que cumplieron dichos criterios de selección y 
accedieron a participar de forma voluntaria en el estudio, fueron informadas 
de los objetivos del estudio.  





A continuación, se les pasó un consentimiento informado (Anexo I) y, en 
caso de estar de acuerdo, se les solicitó que lo firmarán aquellas jugadoras 
mayores de 18 años y en las menores de edad, sus tutores legales.  
Asimismo, el diseño del estudio ha seguido en todo momento los principios 
éticos de investigación de la Declaración de Helsinki, de igual modo que los 
participantes dieron su consentimiento de acuerdo al mismo. 
 
RECOGIDA DE DATOS 
La recogida de datos se realizó mediante un cuestionario 
autocumplimentable (Anexo II) que abarcaba distintos aspectos globales de 
cada jugadora, tanto a nivel personal como deportivo. Dicho cuestionario se 
creó siguiendo el modelo utilizado en otro estudio previo pero con ciertas 
modificaciones en el mismo para ser adaptado a la modalidad deportiva de 
fútbol sala 13. 
Esta recolecta se realizó en el lugar de entrenamiento tras la firma del 




La valoración inicial se realizó en dos sesiones dividiendo a las muestra en 
dos grupos de 4 participantes. Asimismo, se realizó en un pabellón 
deportivo previamente al entrenamiento de la actividad deportiva específica 
de las participantes.  
Como se ha mencionado previamente, inicialmente se les pasó el 
consentimiento informado para que fueran firmados, un cuestionario 
autocumplimentable donde se recoge información tanto personal como 
deportiva, y por último, Cumberland Ankle Instability Test (Anexo III). 
 
1. CUMBERLAND ANKLE INSTABILITY TEST (CAIT) 
El CAIT es un cuestionario o escala que trata de discriminar entre tobillos 
estables e inestables y clasificarlos según la gravedad 14.  





Consta de 9 ítems con múltiples opciones como respuesta que están 
relacionadas con el dolor de tobillo, la inestabilidad subjetiva durante la 
actividad diaria y física, y la respuesta del tobillo a episodios denominados 
como “que se va”. Los puntajes totales del instrumento pueden variar de 0 
(inestabilidad severa) a 30 (tobillo totalmente estable) puntos 15, de tal 
manera que se estableció una puntuación de corte de 24 puntos para 
clasificar a los pacientes con y sin inestabilidad de tobillo (CAIT ≤24 indica 
inestabilidad) 16. Se trata de un test válido y fiable ya que consta de un 
ICC=0,96 y de una sensibilidad del 85,5% y una especificidad del 82,6% 15. 
Del mismo modo, la versión española del CAIT que además ha sido la 
utilizada en el presente estudio, también ha demostrado ser un instrumento 
válido y fiable para medir la inestabilidad crónica del tobillo 14. 
 
2. STAR EXCURSION BALANCE TEST 
Posteriormente se realizó en ambos tobillos una prueba de propiocepción 
denominada Star Excursion Balance Test (SEBT), considerado como un 
test de equilibrio dinámico. Consiste en mantenerse en equilibrio monopodal 
mientras que la pierna libre realiza un alcance máximo sobre unas 
direcciones indicadas, con el objetivo de valorar la funcionalidad y control 
postural de la extremidad que se encuentra en cadena cinética cerrada. 
Dicho control postural se realiza y por tanto está influenciado por el sistema 
visual, vestibular y somatosensorial 17. 
Para su ejecución, el sujeto se situó en el centro de una “estrella” creada en 
el suelo por tape, colocando el primer dedo del pie y el talón alineado en el 
centro de la estrella, siguiendo una dirección longitudinal 11,12,17–19. La 
estrella, para este estudio, contó con tres direcciones nombradas como: 
anterior (A) que sigue una dirección longitudinal desde el centro, postero-
medial (PM) y postero-lateral (PL) que son dos líneas situadas a derecha e 
izquierda del centro y separadas de la línea anterior por 135º.  
La línea PL corresponde a la línea que está en lado externo de la pierna que 
está en el centro, y la PM la del lado contrario. De tal manera que PM y PL 
se intercambian en función del pie que este en el centro de la estrella 17.  





Partiendo de la posición de inicio, se le pidió a la participante que colocara 
ambas manos sobre sus crestas iliacas y que tocara suavemente la 
correspondiente línea sin depositar peso con la parte más distal del pie, y 
que volviera a la posición de inicio 12,17,18. El test se realizó 2 veces para 
cada dirección utilizando la mayor distancia de las 2 pruebas. El descanso 
entre cada prueba fue de 10 segundos 11,12,17. 
La prueba no se consideró válida si la jugadora quitaba las manos de las 
caderas, movía o levantaba el pie de apoyo, perdía el equilibrio y cae, no 
volvía a la posición inicial o hacía e un toque en el tape muy fuerte para 
ganar equilibrio. Si esto ocurría, la prueba se anulaba y se repetía 17,19.  
Para la medición, la investigadora marcó en el tape el alcance con un 
rotulador, para posteriormente registrar la distancia obtenida en 
centímetros desde el centro de la “estrella” hasta dicha marca con una cinta 
métrica. El control neuromuscular durante el test se reflejó en dicha 
distancia de manera que, un aumento en la distancia alcanzada indicando 
un mejor control postural dinámico en la extremidad en carga (contralateral 
a la que realiza el alcance) mientras que, las más cortas se asociaron con 
restricciones en alguno de los sistemas que intervienen en el equilibrio 20. 
Finalmente, se utilizó para el análisis estadístico la mayor distancia 
alcanzada, pero para ello, se normalizó con la longitud de la pierna de cada 
jugadora. Dicha longitud se realizó de desde la espina iliaca antero-superior 
hasta la punta del maléolo interno y posteriormente se normalizó haciendo 
la suma de la distancia máxima y la medición de la pierna, se divide para 
tres veces la longitud de la pierna y finalmente se multiplica por 100 21. 
Se trata de un test válido que posee un ICC=0,81-0,93 11 y una fiabilidad 
intraexaminador de unos coeficientes de entre 0,85 a 0,96; y una fiabilidad 
interexaminador de entre 0,81 y 0,93 22. 
  





3. PRUEBA DE MOVILIDAD EN CARGA 
La disminución de rango articular de flexión dorsal de tobillo es un factor de 
riesgo del esguince de dicha articulación y además, está relacionada con 
una peor funcionalidad del mismo y por tanto, inestabilidad. 
Debido a ello, se ha decidido valorar dicha amplitud de movimiento de 
forma bilateral en carga y observar la amplitud articular de cada tobillo de 
cada jugadora y ver si puede existir riesgo de lesión. 
En este caso se realizará con la jugadora en una posición similar a un 
estiramiento de la musculatura posterior de la pierna, mientras que el 
instrumento utilizado fue la aplicación Clinometer® disponible para 
smartphones. 
Para esta valoración, la participante se situó delante de una pared 
apoyándose sobre la misma con ambas manos. Con una tira de tape pegada 
en el suelo perpendicularmente a la pared, se colocó el pie a valorar 
retrasado respecto al contralateral, de tal manera que el 2º dedo de dicho 
pie y el centro del talón se situaron encima de la línea para evitar la 
pronación que pueda falsear la prueba aumentando así el rango de flexión 
dorsal del tobillo. Mientras tanto, el tobillo que no se valora se encuentra 
adelantado y en una posición cómoda. 
Con la rodilla completamente extendida de la pierna a valorar y sin que el 
talón se elevara, la jugadora se dejó caer hacia delante hasta sentir una 
tensión soportable en la musculatura posterior. El ángulo formado se 
recogió en la unidad de grados a través de la aplicación móvil previamente 
indicada. Para ello, se realizó una marca en la tuberosidad anterior de la 
tibia y, siguiendo el reborde óseo, se localizó el teléfono. Finalmente, para 
minimizar los sesgos, el móvil se colocó dando el dorso al examinador que 
lo coloca, de tal manera que la medición la recogió una tercera persona.  
Este test tiene una fiabilidad intraexaaminador de un CCI= 0,77 a 0,91; 
siendo su fiabilidad interexaminador de CCI= 0,92 a 0,95 23. 
  





4. SINGLE LEG HOP TEST 
Por último, para finalizar la valoración se realizó Single Leg Hop Test 
(SLHT) que evalúa la funcionalidad del tobillo y de la extremidad inferior.  
Se considera que este tipo de test son de gran ayuda para obtener 
información sobre la funcionalidad de la extremidad inferior, porque 
incluyen factores como: fuerza muscular, coordinación neuromuscular y 
estabilidad articular; aspectos que pueden verse afectados tras una lesión 
en la extremidad inferior. 
El test consistía en hacer 10 saltos laterales con una sola extremidad en una 
distancia comprendida de 30 cm lo más rápido posible. Se tuvo en cuenta 
que una repetición era hacer el salto lateral y volver a la posición de inicio. 
La medición se realizó en función del tiempo en la unidad de segundo y por 
tanto, se utilizó un cronómetro de mano para su registro 11,12,24.  
El test se realizó 2 veces con cada extremidad al máximo esfuerzo posible, 
dejando descansos de un minuto para evitar fatiga durante el test. De 
forma definitiva para uso en el análisis estadístico, se eligió el tiempo más 
corto de cada extremidad 11,12.  
Se consideró como intentos fallidos cuando la jugadora puso el pie 
contralateral en el suelo a modo de apoyo, no realizar los 30 cm y la 
pérdida de equilibrio y caída. Estos casos, se repitió de nuevo el test 24.  
Finalmente, al terminar cada intento se les preguntó a las participantes si 
habían sentido su tobillo inestable durante la actividad, de tal manera que 
debían responder “sí” o “no” 12. 
Este último test realizado resulta ser válido con un ICC=0,99 11. 
 
PLAN DE INTEVENCIÓN  
Finalizadas las sesiones de valoración, se inició el programa de 
entrenamiento propioceptivo y de estabilización centrado tanto en aquellas 
jugadoras que presentan inestabilidad en alguno de sus tobillos como en las 
que no.  





La intervención tuvo una duración de 4 semanas completas, 2 veces por 
semana y llevada a cabo 40 minutos previos a sus entrenamientos de fútbol 
sala. Mencionar que, entre la semana 3 y 4 hubo un parón de una semana 
de descanso debido a un caso positivo de covid-19 en el equipo.  
Cada sesión se planteó con 3 bloques de ejercicios diferentes que consistían 
en equilibrio estático, equilibrio dinámico y entrenamiento de fuerza de la 
musculatura estabilizadora de tobillo. Se buscó que dichos ejercicios 
estuvieran aplicados tanto para un trabajo propioceptivo general como a su 
actividad deportiva. Según avanzaba el programa, los ejercicios de cada 
bloque fueron aumentando en dificultad. Además, añadir que el trabajo se 
iba modificando y avanzando semanalmente, de tal manera que las 2 
sesiones de cada semana, eran idénticas.  
 
1. CALENTAMIENTO 
Inicialmente se llevó a cabo un calentamiento de unos 5-10 minutos para 
comenzar a preparar las diferentes estructuras. Este consistió en: 
 Trote suave. 
 Movilidad articular centrado en extremidades inferiores. 
 Mantenerse en apoyo monopodal con ojos abiertos durante 10 
segundos con cada pie, dos series. 
 Manteniéndose en equilibrio con apoyo monopodal, hacer 10 puntillas 
(flexión plantar de tobillo) con cada pie. 
 En equilibrio con apoyo monopodal, hacer triple flexión de la pierna 
libre, dar una palmada por debajo del muslo y volver la posición inicial 
sin que contacte el pie en el suelo. Se realizan 10 movimientos con 
cada pie.  
 Skipping en el sitio y caída en apoyo monopodal manteniendo el 
equilibrio. Se realizan 5 caídas más la estabilización con cada pie. 
  





2. EJERCICIOS DE EQUILIBRIO ESTÁTICO (A) 
En este bloque se buscó el mantenimiento del equilibrio en apoyo 
monopodal en situaciones estáticas. Para ello se utilizaron varios factores 
que se fueron implementando a su vez para dificultar los ejercicios, como 
son: equilibrio con ojos abiertos (OA), ojos cerrados (OC), con algún 
desequilibrio, uso del balón de fútbol sala… 
 
3. EJERCICIOS DE EQUILIBRIO DINÁMICO (B) 
En el segundo bloque de ejercicios se trabajaron ambos tobillos a través de 
saltos en diferentes direcciones para entrenar el aterrizaje controlado y 
estabilización. Para ello, en una distancia de 3 metros se solicitó un 
recorrido de saltos (ida y vuelta) progresivos, inicialmente hacia delante y 
atrás, progresando a saltos laterales, en zig-zag lateral y zig-zig frontal con 
balón. 
 
4. ENTRENAMIENTO DE FUERZA (C) 
Por último, se realizó ejercicios de fuerza para el fortalecimiento de la 
musculatura estabilizadora de tobillo (tibial anterior y posterior, peroneos 
lateral largo y corto, y tríceps sural). Para ello, se trabajó con goma elástica 
de resistencia “fuerte” (color verde según la clasificación de Theraband) 
hacia los 4 movimientos de tobillo de flexión (FLX), extensión (EXT), 
inversión (INV) y eversión (EVER).  
Se dosificó el ejercicio con 2 series de 12 repeticiones en cada movimiento y 
en cada pie. La progresión de este trabajo fue según el tipo de contracción 
muscular, comenzando con contracción isométrica (sin goma elástica), 











Tabla 1: Planificación protocolo de ejercicios de propiocepción y estabilización de 
tobillo. Apartado “A” corresponde al bloque de ejercicios de equilibrio estático, el “B” 













Una vez finalizado el programa, se realizó una recogida final de datos en la 
que se volvió a pasar el cuestionario CAIT y a realizar los test de 
propiocepción y equilibrio estático (SEBT), de movilidad del tobillo en carga 
(flexión dorsal), y de funcionalidad (SLHT). 
  







El análisis estadístico de los datos obtenidos en las valoraciones pre y post-
tratamiento se realizó mediante el programa estadístico IBM SPSS Statistics 
28.0. 
En razón de que el tamaño muestral es reducido (n=8), se utilizó las 
pruebas no paramétricas para estudiar los datos. Concretamente, se usó la 
prueba de rangos con signo de Wilcoxon con el objetivo de establecer si 
existe evidencia estadísticamente significativa. Esto será cuando el P valor 
sea inferior a 0,05. 
 
CARACTERÍSTICAS DE LAS JUGADORAS 
Un total de 8 jugadoras de fútbol sala con o sin historia previa de esguince 
de tobillo cumplieron los criterios de inclusión y aceptaron a participar en el 
estudio. 
El 100% de los participantes fueron mujeres, con una media de edad de 
22,88 años y con una media de peso y altura de 59,19 kilogramos y 1,66 
metros respectivamente. A modo descriptivo, las jugadoras presentaron una 
media de esguinces en el tobillo derecho de 4,5 y del tobillo izquierdo una 










Tabla 2: Variables físicas y número de casos de esguince de las 
participantes en el estudio 






1. CUMBERLAND ANKLE INSTABILITY TEST 
En cuanto al cuestionario sobre la percepción subjetiva de inestabilidad de 
tobillo rellenado por las participantes, el resultado medio pre-tratamiento 
obtenido para el tobillo derecho es de 20 puntos y para el izquierdo de 
20,62. Posterior a la intervención, las medias mejoran en ambos tobillos, 
















Tras el análisis estadístico comparativo, para dicho test encontramos 
diferencia estadísticamente significativa (p<0,05) en el tobillo derecho 
(p=0,027). Por contra, para el tobillo izquierdo no hay diferencia 
estadísticamente significativa (p>0,05) pero el nivel de significación no es 
muy superior (p=0,058). 
Tabla 3: Datos descriptivos de la variable CAIT 
Gráfica 1: Diagrama de barras CAIT 
Derecho 
Gráfica 2: Diagrama de barras CAIT 
Izquierdo 












2. STAR EXCURSION BALANCE TEST 
Para la variable Star Excursion Balance Test, se puede observar que la 
media de la distancia alcanzada en las direcciones anterior (A) y postero-
medial (PM) en ambos tobillos, tanto pre como post-intervención es 
bastante similar.  
En la dirección postero-lateral (PL) se puede ver un valor medio de los 
resultados superior a las otras dos direcciones. Asimismo, esta es la única 
dirección que muestra una diferencia estadísticamente significativa 
(p<0,05) entre la medición pre y post-tratamiento en el tobillo derecho 











Tabla 4: Análisis estadístico comparativo en 
mediciones pre y post-tratamiento en la variable CAIT 
Tabla 5: Datos descriptivos de la variable SEBT 












3. PRUEBA DE MOVILIDAD EN CARGA 
El rango de movimiento de flexión dorsal en ambos tobillos valorado en 
carga, no muestra diferencia estadísticamente significativa (p>0,05) en el 










Sin embargo, a nivel descriptivo se observa que los resultados medios pre y 
post-tratamiento aumentan tanto en el tobillo derecho (de 41 grados a 




Tabla 6: Análisis estadístico comparativo en mediciones pre y post-tratamiento en 
la variable SEBT 
Tabla 7: Análisis estadístico comparativo en 
mediciones pre y post-tratamiento en la variable 
Movilidad de Tobillo 



















4. SINGLE LEG HOP TEST 
Se observa en la variable Single Leg Hop Test que, en los estadísticos 
descriptivos, el tiempo medio requerido por las participantes para realizar el 
test disminuye en la valoración final. De tal manera, los valores medios 
antes del tratamiento en el tobillo derecho son de 8,13 segundos y en el 







Tabla 8: Datos descriptivos de la variable Movilidad de Tobillo 
Gráfica 3: Diagrama de barras 
Movilidad de Tobillo Derecho 
Gráfica 4: Diagrama de barras 
Movilidad de Tobillo Izquierdo 
Tabla 9: Datos descriptivos de la variable SLHT 













Tras el análisis estadístico comparativo, se muestra que existe diferencia 
estadísticamente significativa (p<0,05) entre las mediciones de tiempo 
previas y posteriores del test en el tobillo izquierdo (p=0,014). 
Observándose así una disminución del tiempo de realización del test, lo que 








Del mismo modo, tras la realización del test se preguntó a cada participante 
si tuvo sensación de inestabilidad de tobillo durante su práctica, y se obtuvo 
los siguientes resultados.  
A modo descriptivo, en el tobillo derecho se muestra una distribución en la 
valoración inicial de manera que el 37,5% dijeron que “Sí” y el 62,5% un 
“No”, manteniendo estos mismo resultados en la valoración post-
tratamiento.  
 
Gráfica 5: Diagrama de barras SLHT 
Derecho 
Gráfica 6: Diagrama de barras SLHT 
Izquierdo 
Tabla 10: Análisis estadístico comparativo en 
mediciones pre y post-tratamiento en la variable SLHT 












Por otro lado, el porcentaje pre-tratamiento en el tobillo izquierdo es 
idéntico para las dos respuestas ya que se obtuvo un 50% de cada una. Sin 
embargo, se aprecia un aumento en la respuesta “No” tras la intervención, 









Tabla 11: Datos descriptivos de la 
variable Inestabilidad Pre-tratamiento 
Derecho 
Tabla 12: Datos descriptivos de la 
variable Inestabilidad Post-tratamiento 
Derecho 
Tabla 13: Datos descriptivos de la 
variable Inestabilidad Pre-tratamiento 
Izquierdo 
Tabla 14: Datos descriptivos de la 
variable Inestabilidad Post-tratamiento 
Izquierdo 







En este estudio se han analizado diferentes variables previamente descritas 
en 8 jugadoras de fútbol sala con o sin historia previa de esguince de tobillo 
con el objetivo de valorar un cambio positivo en las mismas para disminuir 
los factores de riesgo de esta lesión y prevenir futuros esguinces.  
Se ha realizado una valoración previa y otra posterior a la intervención, la 
cual ha consistido en una serie de ejercicios de equilibrio estático, dinámico 
y de fortalecimiento en la musculatura estabilizadora del tobillo, todo ello 
siguiendo una progresión en dificultad. 
La muestra se caracteriza por ser un población del 100% de mujeres y 
jóvenes con una media de edad de 22,88 años. Presentan una media de 
altura y peso que se puede considerar como “estándar” en razón del sexo y 
edad. De tal manera que el Índice de Masa Corporal (IMC) considerado 
como un factor de riesgo de esguince de tobillo 4,6,7, se encuentra con un 
valor medio de 21,44 kg/m2 clasificado como “normopeso” 25. Por ello, 
podemos interpretar que, respecto a este factor, las posibilidades de sufrir 
un esguince de tobillo son bajas.  
Del mismo modo, se aprecia un mayor número de esguinces en el tobillo 
derecho que en el izquierdo, coincidiendo así que, el mayor porcentaje de 
las jugadoras (75%) su lado dominante es el derecho.  
En lo que se refiere al cuestionario autocumplimentable Cumberland Ankle 
Instability Tool, se observa un aumento de las puntuaciones post-
tratamiento tanto para el tobillo izquierdo como para el derecho, siendo 
estadísticamente significativo en este último. De tal modo, podemos deducir 
que la percepción subjetiva de inestabilidad de los tobillos disminuyó tras la 
intervención fisioterápica. 
En cuanto a Star Excursion Balance Test, en las tres direcciones valoradas 
de anterior (A), postero-medial (PM) y postero-lateral (PL) la distancia 
máxima de alcance post-tratamiento es discretamente superior respecto a 
la valoración inicial, es decir, se observa poca mejora. 





Especialmente se aprecia en las distancias del tobillo derecho para las 
direcciones A y PM, lo que se puede intuir que el tobillo izquierdo que se 
encuentra en apoyo mientras el derecho hace el alcance, era más estable 
inicialmente. Es posible que esté relacionado con la prevalencia de esguince 
de tobillo en la muestra, es decir, que el tobillo izquierdo de las jugadoras 
han sufrido menos esguinces con un 21,74% comparado con el 83,72% del 
tobillo derecho, y por tanto, las estructuras al no haber sido afectadas 
configuran un tobillo más estable. Asimismo, existe una diferencia 
estadísticamente significativa de un aumento de la distancia alcanzada en el 
tobillo derecho post-tratamiento para la dirección PL, de tal modo que, a 
pesar de que el tobillo izquierdo al que se ha valorado el equilibrio dinámico 
sea el menos afectado, se demuestra que hay margen de mejora de los 
distintos factores. 
En razón de ello, se ha visto que en la ejecución de SEBT los músculos de 
mayor activación son el tibial anterior, peroneo lateral corto y 
gastrocnemios (lateral y medial), especialmente los dos primeros 
mencionados 20. Por tanto, se podría intuir que dicha mejora en los datos se 
puede deber a que, tras el trabajo de fortalecimiento de dichos músculos 
durante la intervención, han proporcionado mayor estabilidad y control en el 
tobillo. 
Nagamoto H et al. mostraron que, una diferencia en la dirección A entre el 
tobillo derecho y el izquierdo mayor o igual a 4 cm, y una disminución del 
alcance PM y PL se asociaron significativamente con lesión de las 
extremidades inferiores, concretamente para la dirección anterior tenían 2,5 
veces más probabilidades 18. En razón de ello, se podría decir que en el 
presente estudio, la diferencia en dicha dirección no es mayor o igual a 4 
cm de manera que, esta muestra de 8 jugadoras no debería tener mayor 
probabilidad de sufrir lesiones en los miembros inferiores. 
La prueba de movilidad en carga se realizó para valorar el rango de flexión 
dorsal de tobillo en cadena cinética cerrada. En cuanto a la diferencia de 
rango de movimiento medio obtenido entre las dos valoraciones, se aprecia 
que existe un aumento tanto en el tobillo derecho como en el izquierdo, con 
una variación de 3,75 grados y 3,39 respectivamente.  





Este cambio puede deberse a una variación en la longitud del complejo 
posterior de la pierna (tríceps sural), sin embargo, durante la intervención 
no se ha trabajado específicamente el aumento de rango de flexión dorsal. 
Es posible que, debido a ello, no existe una diferencia estadísticamente 
significativa en el post-tratamiento. Asimismo, comentar que los datos 
obtenidos en el presente estudio no son similares al rango de flexión dorsal 
que se considera fisiológico (20º-25º) sino que están aumentados, 
indicando así mayor movilidad. De este modo, dado que una limitación en el 
rango de flexión dorsal de tobillo es un factor de riesgo de esguince 4, se 
podría decir que esta muestra no presenta alto riesgo de lesión ya que no 
existe dicha restricción.  
En el último test realizado, Single Leg Hop Test, se observa que el tiempo 
medio de ejecución tras el tratamiento disminuye de forma bilateral, 
existiendo en el tobillo izquierdo (lado no dominante en el 25% de la 
muestra) diferencia estadísticamente significativa. Dicha disminución 
supone un aumento de la velocidad en la realización del test de manera 
que, se puede predecir que debido a la intervención basada en el trabajo de 
equilibrio (estático y dinámico), propiocepción y fortalecimiento de la 
musculatura estabilizadora del tobillo, se ha conseguido mejorar aquellos 
factores implicados en la ejecución del test: fuerza muscular, coordinación 
neuromuscular y estabilidad articular. 
Seguido de la realización de este test, se preguntó a las jugadoras por la 
sensación de inestabilidad del tobillo valorado. En el derecho no hubo 
variación de los resultados tras la intervención, sin embargo, en el tobillo 
izquierdo se observa que en los datos post-tratamiento, una persona 
cambia su percepción y no percibe sensación de inestabilidad configurando 
así unos resultados post-tratamiento idénticos en ambos tobillos (37,5% es 
“Sí” y un 62,5% la respuesta es “No”). Con los resultados obtenidos, se 
puede apreciar que la variación de los datos es mínima pero, se ha de tener 
en cuenta que más del 50% de las jugadoras no refieren sensación de 
inestabilidad.  
 





De acuerdo con todo ello, especialmente con CAIT y la sensación de 
inestabilidad durante SLHT, de manera subjetiva varias jugadoras perciben 
en diferentes grados una mejora de sus sensaciones en sus tobillos. Tanto 
es así que, en dos participantes, se ha conseguido disminuir el uso de 
vendaje funcional o, incluso en una de ellas modificar dicho vendaje 
estabilizante por otro más ligero y menos limitante a través del uso de 
kinesiotape. Este hecho resulta positivo ya que, a pesar de que está 
recomendado el uso de vendaje funcional u órtesis estabilizadoras durante 
1 año tras el primer esguince o para prevenir esguinces recurrentes en caso 
de inestabilidad crónica 4,5,26, es importante devolver la confianza de la 
jugadora sobre sus tobillos y que sienta que son estables sin el uso de un 
estabilizador externo.  
Ambos dispositivos proporcionan una “falsa” sensación de seguridad que 
puede conllevar a mayores riesgos de recidiva durante la práctica deportiva, 
es decir, que una tobillera o un vendaje no deben suplir los déficits 
propioceptivos post-lesionales 5. Para ello, se debe complementar el uso de 
los mismos durante la actividad deportiva con la realización de un 
entrenamiento supervisado de los tobillos basado en el control 
neuromuscular, equilibrio y propiocepción 26. Además, comentar que no 
existe evidencia que demuestre qué dispositivo es mejor, de manera que la 
elección se basa en la preferencia de la jugadora 4,26. 
En cuanto al calentamiento realizado previo a cada sesión fisioterápica, se 
realizó con el objetivo de preparar las diferentes estructuras implicadas en 
la intervención. Del mismo modo, se ha visto que el calentamiento previo a 
la actividad deportiva puede disminuir el riesgo de lesiones de tobillo 5. Se 
planteó teniendo en cuenta el calentamiento que realizan las jugadoras 
habitualmente, ejercicios específicos para iniciar el trabajo de aspectos 
como el equilibrio, propiocepción y control neuromuscular y el protocolo 
FIFA 11+. Dicho protocolo consiste en un calentamiento de 20 minutos 
graduado en 3 niveles de progresión basado en ejercicios de fuerza, 
pliométricos, equilibrio y agilidad, demostrando ser efectivo en la 
prevención de esguinces de tobillo (IC 95%, 0,53-1,13), y concretamente, 
en mujeres futbolistas 27–29.  





Asimismo, existe evidencia de que los programas de calentamiento basado 
en el control neuromuscular pueden reducir el riesgo de lesiones de las 
extremidades inferiores en múltiples poblaciones deportivas que involucran 
a jóvenes y adultos 30,31. Concretamente en el esguince de tobillo, la 
evidencia actual muestra resultados mixtos, pero ha sido demostrada la 
existencia de factor protector de este tipo de calentamiento y que, dicho 
factor se manifiesta principalmente en jugadores con historia previa de 
lesión 30.  
La intervención fisioterápica de este estudio se ha basado en el trabajo de 
la propiocepción, control postural y neuromuscular, y el fortalecimiento de 
la musculatura del tobillo. Esto es debido a los hallazgos encontrados en la 
bibliografía. 
Holmes A et al. 32 muestran que los tratamientos basados en la 
propiocepción y control postural mejoran la sensación de la posición de la 
articulación, el balanceo postural y los tiempos de reacción muscular, así 
como reducir la frecuencia de esguinces y proporcionar una sensación de 
estabilidad y seguridad del tobillo. En cuanto al control neuromuscular, 
indican una disminución en el periodo de activación de la musculatura del 
tobillo, concretamente del tibial anterior y peroneo lateral largo. Asimismo, 
se evidencia un aumento de la fuerza en dorsiflexores y eversores a través 
de un programa de fortalecimiento con goma elástica. Del mismo modo, 
muestran que dicho aumento de fuerza mejora también la propiocepción. 
Para trabajar durante la intervención los tres primeros aspectos 
comentados, se basó en diferentes ejercicios de equilibrio tanto estático 
como dinámico. Se ha visto que ambos tipos de equilibrio mejoran la 
función del tobillo pero no se evidencia cuál es mejor 19. Este tipo de 
entrenamiento ha demostrado en numerosas ocasiones que mejora la 
funcionalidad, previene el primer esguince y disminuye su recurrencia en 
casos más cronificados 21,31,33,34.  
 
 





También se ha observado que tiene un mayor efecto en personas con 
historia previa de esguince de tobillo, además de que es un método 
económico 30,31,33,34. Sin embargo, todavía es desconocida cuál es la 
dosificación correcta, no se ha evidenciado una metodología determinada 34.  
En cuanto a los ejercicios de equilibrio dinámico, se trabajó a través de 
diferentes tipos de saltos. Se ha demostrado que el tratamiento basado en 
la estabilización durante los saltos mejora el control neuromuscular en 
inestabilidad crónica de tobillo de manera que, disminuye el movimiento 
repentino e incontrolado de inversión y disminuye la fuerza de reacción del 
suelo, lo que sugiere que hay un aumento de la preparación previa de la 
musculatura 35,36.  
En el fortalecimiento de la musculatura estabilizadora de tobillo se ha visto 
que, su aplicación aislada no produce mejora en la funcionalidad en dicha 
articulación 37,38. Por el contrario, la aplicación combinada de un trabajo de 
fuerza y de propiocepción sí que ha mostrado un aumento de la función del 
tobillo 37,38, sin embargo, la evidencia es limitada para demostrar que los 
ejercicios propioceptivos son más efectivos que los de fuerza 12. 
Spencer Cain M et al. 11 estudiaron la efectividad de tres programas en la 
mejora de la funcionalidad de tobillo en adolescentes con inestabilidad 
crónica. Los programas consistían en un grupo de fortalecimiento con banda 
elástica, otro con ejercicios de equilibrio, un tercero que aplicaba ambos 
procedimientos y un grupo control. Demostraron que los tres métodos son 
eficaces en comparación con el grupo control, produciendo mejoras en 
patrones de equilibrio y de compensaciones en el pie pero, no pudieron 
evidenciar qué tipo de tratamiento era más efectivo. 
Finalmente, respecto a la duración de la intervención fisioterápica, en 
numerosos estudios 11,12,19,21,31,33,35–38 plantean un periodo basado en 3 
sesiones por semana durante 4 o 6 semanas, es decir, de un total de 12 o 
18 sesiones. En un caso se aplica el tratamiento 3 veces por semana 
durante 8 semanas, resultando un total de 24 sesiones 16. Del mismo modo, 
todos ellos demuestran evidencia del efecto positivo de las diferentes 
intervenciones en la prevención de esguince de tobillo.  





Matthew JR et al. 31 sugieren que los programas de entrenamiento 
propioceptivo de mayor duración pueden ser más efectivos. El presente 
estudio de serie de casos realizó 2 sesiones durante 4 semanas es decir 8 
sesiones en total, de manera que, se puede pensar que una mayor duración 
posiblemente habría producido mayores cambios positivos o variaciones 
estadísticamente significativas.  
 
LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
El estudio cuenta con una serie de limitaciones. El tamaño de la muestra es 
muy reducido (n=8) para poder sacar conclusiones generalizables a 
muestras más amplias, es decir, no se pueden extrapolar los datos a la 
población. En caso de haber contado con más participantes, se podría haber 
mejorado la calidad metodológica.  
Otra limitación que se produjo durante la intervención fue que, debido a las 
restricciones ocasionadas por la pandemia del covid-19, los protocolos en 
los polideportivos se modificaron y se tuvo que cambiar la localización para 
la ejecución del programa planteado. De tal manera que el material y los 
recursos disponibles se limitaron. Asimismo, la intervención se detuvo 
durante una semana por un caso positivo entre las participantes.  
El plan fisioterápico tuvo una duración de 4 semanas, de tal manera que 
pudo limitar la obtención de una mejoría de los resultados además de que 
los efectos se consideran a corto plazo.  
Sin embargo, en futuras líneas de investigación se debería evidenciar un 
protocolo de prevención de esguince de tobillo y comprobar la efectividad 
del mismo a largo plazo, especialmente, en el ámbito deportivo. De manera 
que, sería conveniente su implementación durante la pre-temporada y 
durante todo el periodo competitivo, así como una re-valoración 
fisioterápica al finalizar la temporada y poder observar si ha sido eficaz y ha 
cumplido su función protectora. 
  







Los resultados del presente estudio muestran la efectividad del tratamiento 
basado en ejercicios de equilibrio estático y dinámico y del fortalecimiento 
de la musculatura estabilizadora del tobillo en jugadoras de fútbol sala con 
o sin historia previa de esguince de tobillo. 
Tras la intervención, se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en el alcance de la dirección postero-lateral de Star Excursion 
Balance Test en el tobillo derecho y por tanto, siendo realmente en el tobillo 
izquierdo que se encuentra en apoyo. También se evidencia una 
disminución del tiempo de ejecución de Single Leg Hop Test y la sensación 
de inestabilidad durante el mismo en el lado izquierdo, lo que indica una 
mejora en la funcionalidad del tobillo. 
Por tanto, el protocolo de ejercicios realizado muestra una mejora de la 
percepción de estabilidad de tobillo en las participantes ya que se ha 
observado que en la mayoría de ellas, ha aumentado la puntuación de 
Cumberland Ankle Instability Tool. De tal manera que, existe diferencia 
estadísticamente significativa en dicho cuestionario para el tobillo derecho, 
el cual presentaba previamente mayor porcentaje de esguince. 
Asimismo, desde la finalización del programa hasta la finalización del 
periodo competitivo (un periodo de 6 semanas), se pudo observar a corto 
plazo que ninguna de las jugadoras que participaron en el estudio sufrió un 
esguince de tobillo.  
Por último, se necesita investigar este tipo de intervención con tamaños 
muestrales mayores y estudiar la eficacia de los distintos ejercicios y su 
dosificación. Todo ello con el objetivo de estandarizar un protocolo de 
prevención de esguince de tobillo. 
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ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
D/Dña (jugadora o tutor/a legal) ____________________________________ con DNI 
_____________ manifiesta que: 
 
He sido informado por parte del estudiante Marta Baztán Lucia sobre el consentimiento 
de participación en este Trabajo Fin de Grado. He tenido la oportunidad de preguntar 
sobre la finalidad y el proceso del mismo.  
 
Entiendo que tengo el derecho a rechazar parte o todo el tratamiento en cualquier 
momento durante el estudio.  
 
Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado físico y 
salud de mi persona que pudiera afectar o ser incompatible a los tratamientos que se 
me van a realizar.  
 
Asimismo decido, dentro de las opciones clínicas disponibles, dar mi conformidad, 
libre, voluntaria y consciente a la valoración y tratamientos que se me han informado. 
 
Firmando abajo consiento de forma libre y voluntaria que se me aplique la valoración y 
tratamiento que se me ha explicado de forma suficiente y comprensible. Así como el 
consentimiento a la realización y uso de fotografías y/o vídeos en los que aparezcan  
la imagen de la deportista y que podrán ser utilizados únicamente en este estudio de la 
Universidad de Zaragoza. 
 
El autor del estudio, Marta Baztán Lucia, con DNI 73471673J se compromete a la 
confidencialidad de los datos del participante obtenidos en el estudio así como del uso 
del contenido multimedia recogido durante la valoración y tratamiento del mismo.  
 



























1. ¿Cuántos entrenamientos realiza semanalmente? 
 1 a la semana  2 a la semana  3 a la semana  Más de 3 a la 
semana 
2. ¿Cuánto tiempo dedica a cada entrenamiento? 
 30-60 min   60-90 min   90-120 min   Más de 120 min 
3. ¿En cuántos partidos de competición participa semanalmente? 
 1 a la semana  2 a la semana  3 a la semana  Más de 3 a la 
semana 
4. ¿Qué posición ocupa en el terreno de juego? 
 Portera   Cierre   Ala    Pívot 
 
HISTORIA DE LESIONES PREVIAS 
5. ¿Ha sufrido alguna lesión en los miembros inferiores (excluyendo los 
esguinces de tobillo)? 
 Sí    No  




6. En la actualidad, ¿presenta alguna lesión del miembro inferior (derecho, 
izquierdo, ambos) tratada por un médico o fisioterapeuta? 









HISTORIA DE ESGUINCES PREVIOS 
7. ¿Ha sufrido algún esguince de tobillo a lo largo de su carrera deportiva? 
 Sí    No  
(Si la respuesta es negativa, no conteste las preguntas 8 a 14 y pase a la pregunta 15) 
8. ¿En qué tobillo ha sufrido un mayor número de esguinces? 
 Izquierdo   Derecho  
9. ¿Cuántos esguinces ha sufrido en total en ese tobillo? 
 1 esguince   2 esguinces  3 esguinces  Más de 3 
esguinces 
10. ¿Cuánto tiempo ha pasado desde su último esguince en ese tobillo? 
 Menos de 1 mes  1-6 meses  6 meses-1 año  1-2 años  Más de 2 
años 
11. ¿Ha sufrido algún esguince en el otro tobillo? 
 Sí    No  
12. ¿Cuántos esguinces ha sufrido en total en el otro tobillo? 
 1 esguince   2 esguinces  3 esguinces  Más de 3 
esguinces 
13. ¿Hace cuánto se produjo su último esguince en el otro tobillo? 
 Menos de 1 mes  1-6 meses  6 meses-1 año  1-2 años  Más de 2 
años 
14. ¿Los esguinces sufridos en sus tobillos, han sido correctamente tratados 
por un profesional sanitario (médico o fisioterapeuta)? 
 Sí    No  
 
MÉTODOS DE PREVENCIÓN DE ESGUINCES DE TOBILLO 
15. ¿Ha realizado algún programa de propiocepción de tobillo como método 
para prevenir lesiones de tobillos durante los últimos dos años? 
 Sí    No  
16. ¿Emplea actualmente algún tipo de método de contención de tobillo como 
tobilleras o vendajes funcionales para prevenir esguinces? 
 Sí    No  
17. ¿Realizas alguna actividad donde se trabaje expresamente el equilibrio? 
 Sí    No  





ANEXO III: CUMBERLAND ANKLE INSTABILITY TOOL (CAIT) 
 
 
 
 
 
 
